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シンポジウム
地域連携室の立場から
―回復期リハビリテーション病棟の状況を中心として―
尾道市公立みつぎ総合病院　地域包括医療・ケア連携室
主任社会福祉士補佐　藤井　真澄
１．はじめに
　当院は尾道市北部の御調町にあり，病床数は 240 床 ( 一般病床 176 床，亜急性期病床 10 床，
緩和ケア病棟 6 床，回復期リハビリテーション病棟（以下，回復期リハ病棟と略す）30 床，
医療療養型病床 18 床 ) である。また行政部門である御調保健福祉センターや保健福祉総合施
設も有しており，地域包括ケアシステムを構築している。その中で地域包括医療・ケア連携
室は，地域の医療機関や施設などと緊密な連携，機能分担を図り，患者や地域住民のニーズ
に応えることを目的として稼動している。
２．回復期リハ病棟とは
　回復期リハ病棟は，脳血管疾患または大腿骨頚部骨折などの患者に対して，食事，更衣，排泄，
移動，会話などの ADL（日常生活動作）の向上による寝たきりの防止と家庭復帰を目的とし
たリハを医師，看護師，理学療法士，作業療法士などが共同で作成し，これに基づくリハを
集中的に行うための病棟である。当院の回復期リハ病棟は，回復期リハビリテーション料 1
を算定しており，医師（専任）1 名，看護師 12 名，介護福祉士 5 名，理学療法士 4 名，作業
療法士 4 名，言語聴覚士 1 名（兼務），医療ソーシャルワーカー（専任），管理栄養士（専任），
薬剤師（専任），歯科衛生士（専任），臨床心理士（専任）の多職種によるチームで関与している。
３．保健・医療・介護・福祉サービスとの連携
　当院の回復期リハ病棟では，在宅復帰を目標として，積極的な退院前訪問や家屋チェック
など，在宅生活のイメージづくりを早期から行い，病棟訓練へ反映させている。また退院後
のリハビリ継続のため，ケアマネジメントへの積極的な関与と地域の介護支援専門員との連
携を行い，維持期リハへのソフトランディング的な移行を目指しており，退院時指導と退院
後継続訪問も積極的に行っている。
４．地域連携クリティカルパスについて
　当院は「備後脳卒中ネットワーク」に属しており，急性期病院から脳卒中患者を回復期リ
ハ病棟へ受け入れている。その中で「地域連携クリティカルパス」を用い，診療にあたる複
数の医療機関が，役割分担を含め，あらかじめ診療内容を患者に提示・説明することにより，
患者が安心して医療を受けることができるように援助している。回復期リハ病棟では，患者
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がどのような状態で転院してくるかを把握できるため，改めて状態を観察することなく，転
院早々からリハビリを開始できるメリットがあり，医療連携体制に基づく地域完結型医療を
具体的に実現することができる。
５．まとめ
　急性期病棟では治療が終了した時点での退院となるが，回復期リハ病棟ではリハのゴール
に基づき退院となる。退院は自宅の場合が多く，また介護保険利用者が多い。当院では，か
かりつけ医・居宅介護支援事業所の選定→試験外泊時，介護支援専門員との家屋チェック→
サービス担当者会議→退院とシステム化している。たとえ介護保険サービスを利用しなくて
も，地域包括支援センターと連携を取るようにし，在宅での相談窓口をつくるようにしている。
それが，急性期→回復期→維持期のシームレスな医療・リハ・看護・介護サービスの提供となり，
地域での生活を支えるための連携となっている。
